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Wartość fluorescencyjnych badań cytologicznych dla rozpoznania 
i leczenia operacyjnego nowotworów. II 
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M ONEePANUOHHOTO Ie1eHMA onyxonen. II 
The Significance of Cytological Examinations under Fluorescence Microscope 
for Diagnosis and Surgical Treatment of Malignant Tumours. II 


W pracy niniejszej postanowiłam przekonać się, jaki jest wpływ zabiegu ope- 
racyjnego na rozsiew komórek nowotworowych (k.n.) we krwi chorego. Badania 
wykonalam u 108 chorych nowotworowych leczonych w I Klinice Chirurgicznej AM 
w Lublinie w okresie od 15 X 1965—30 XI 1966. Chorych podzieliłam na 5 grup: 
I— nowotwory żołądka i przełyku, II — nowotwory płuca, III — nowotwory jelita 
grubego, IV—nowotwory sutka, V—nowotwory innych narządów. Wszyscy chorzy mieli 
ustalone rozpoznanie choroby nowotworowej na podstawie badań klinicznych, cy- 
tologicznych i histologicznych (Zakł. Anat. Patol. AM w Lublinie, kierownik: doc. 
dr M. Rożynek). Każdemu choremu pobierano krew z żyły odłokciowej, na godzinę 
przed zabiegiem operacyjnym i izolowano z niej komórki nowotworowe posługując 
się metodą Blichowskiego (3). Następnie z osadu wykonywano rozmazy, 
utrwalano, i po zabarwieniu oranżem akrydyny wg Bertalanffy’ego oglądano 
w mikroskopie fluorescencyjnym (2). W godzinę po zakończeniu zabiegu pobierano 
powtórnie krew z żyły odłokciowej i postępowano identycznie. Z 5 ml próbki krwi 
uzyskiwano przeciętnie ok. 10 rozmazów. 


WYNIKI 


Grupa I 


Wyosobniono z niej 14 chorych (podgr. A). Wszyscy oni byli opero- 
wani w sposób doszczętny (tab. 1) 

Zaobserwowano, że k.n. we krwi obwodowej po operacji znaleziono 
prawie wyłącznie u chorych, którzy zmarli po zabiegu. Wprawdzie przy- 
czynami zgonów były powikłania pooperacyjne, ale u ich podstaw 
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Tab. i. Podgrupa A 
Krew Badania Wynik 
Lp.| Płeć | Wiek TNM Zabie 
p I | II g | histopatologiczne zabiegu 
1 m 60 T2NoMy 0 | O | Gastrect. Adenocarcinoma dobry 
totalis part. solidum 
2 k 41 TN j M, 0 | 0 | Resectio Adenocarcinoma dobry 
subtotal. cylindrocel. muci- 
parum 
3 k 58 T3NoMy 0410 | Resectio Adenocarcinoma zejście 
cardiae cylindrocellulare śmiert. 
papillar. 
4| m 58 TsN,M, 0 |+ | Gastrect. | Adenocarcinoma zejście 
totalis cylindrocel. part. Smiert. 
solidum 
5| m 61 TzN; M, 0 |+| Resectio Carcinoma muco- dobry 
subtotal. cellulare dispersum 
desmoplast. 
6}; m 47 T:NOM, |-+|+| Resectio Adenocarcinoma zejście 
subtotal. cylindrocel. muci- śmiert. 
parum 
7) m 62 T2NoMo 0 | O | Gastrect. | Adenocarcinoma dobry 
totalis muciparum partim 
solidum 
selmi 35 T3N;M; 0 |+| Gastrect. Carcinoma solidum | zejście 
totalis anaplasticum śmiert. 
gl m | 3 TNM ` 0 [+ | Resectio Adenocarcinoma zejscie 
cardiae cylindrocel. partim | śmiert 
solidum 
10| m | 56 ID: Ma: 0 + Resectio Neoplasma malig- zejście 
subtotal. num atypicum śmiert. 
11 m 64 TN; My 0 |+ | Resectio Adenoca. mucipa- zejście 
subtotal. rum part. solidum śmiert. 
I i part, gelatin. 
12] m | 63 T+N; M, BA) Resectio Adenoca. mucip. zejście 
subtotal. | partim solidum et śmiert. 
' desmoplasticum 
13] m 70 T2NoMy 0 o Resectio Carcinoma solidum | dobry 
subtotal. mucocel. dispersum 
14 m 56 "TN My 0 | 0 | Resectio Carcinoma micro- zejście 
subtotal. cellulare solidum śmiert. 


desmoplasticum 


Objaśnienia: 


Krew I— badanie krwi obwodowej przed zabiegiem 
Krew II — badanie krwi obwodowej po zabiegu 
Wynik zabiegu — dotyczy wczesnego wyniku zabiegu 
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Tab. 2. Podgrupa B 
Krew ; 
Lp.| Płeć |Wiek| TNM cl Zabieg < Badanie Wynik 
I | II histopatologiczne zabiegu 
1 m 63 | T3NoMy 0/0 | Endoproteza Adenoca. mucipar. dobry 
2 z 75 | T3NoMy 0 | 0 | Emdoproteza | Carcinoma solidum | zejście 
| | Smiert. 
3 m 53 T3N,M, 0 |+] Laparotomia Ca solid. adenogen. | dobry 
4 m 58 T3N,Mo 0 |+| Laparotomia | Foci carcinomat. 
mucipari dobry 
k 55 "DAN: Mu 0 | 0 | Laparotomia | Adenoca. metastat. | dobry 
6 k 70 T3;NiMy 0 | 0 | Laparotomia | Carcinoma solidum | dobry 
7| m 50 T3N,M, 0 | 0 | Endoproteza | Adenocarcinoma 
partim solidum dobry 
8| m 64 TNM: 0 |+ | Laparotomia | Adenoca. cylindro- 
cellulare dobry 
9| m 64 T;N,)M, |+|-+| Laparotomia | Adenocarcinoma 
partim solidum dobry 
10 k 45 T3N,M, 0 | 9 | Laparotomia | Adenoca. mucipar. | zejście 
śmiert. 
I DE EE 
11 k 69 TNoMo |+ +- | Laparotomia | Adenoca. cylindro- 
cellulare dobry 
12 m 62 T3N\M, 0 | 0 | Endoproteza Adenoca. mucipar. dobry 
13 k 74 TNM: 0 |+ | Laparotomia | Adenoca. mucipar. | dobry 
14 m 77 T2 NoMo 0 |+ | Endoproteza Ca solidum dobry 
15 k 66 T3 NoMo 0 |+ | Gastrostomia | Ca solidum adeno- 
genes dobry 
16 k 36 T3NoMo 0 | 0 | Endoproteza Ca solidum adeno- 
genes dobry 
17 m 54 T;N,M, 0 |+ | Laparotomia | Ca solidum adeno- 
genes dobry 
18] m 79 TsN,M, 0 |+| Laparotomia | Ca solidum adeno- 
genes dobry 
19| m 62 TNoMo 0 |+] Laparotomia | Adenoca. mucipar. | dobry 
20 k 52 T,N,M, 0 | 0 | Laparotomia | Carcinoma solidum 
adenogenes dobry 
21 k 67 TsN,M, 0 | 0 | Laparotomia | Carcinoma solidum 
adenogenes dobry 
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ciag dalszy tab. 2 


J92 

Lp.| Płeć | Wiek TNM 
a| m | 42 T.N,M, 
Ges m | 65 | T;N,M, 
24| m | 57 | T;N;M, 
nace 
Si) ees 
2 m | 55 T;N,M, 
28| k | 5 Tia 
29 | m | 48 | TNM 
PER EE 
Reeg NEM 
fal = 
R Pag Bel TNM; pary 
MER d T.N,M, 
ES k | 68 | T;N,M, 
Est 63 | TNM 
och aiar || apas m: 
ra k | 62 | T,NM, 


(Krew Zabieg Badania Wynik 
I | II histopatologiczne | badania 
0 |+ | Laparotomia | Foci adenocarcin. 

mucipari dobry 
+|+ | Endoproteza Adenocarcinoma 

muciparum dobry 
0|0 | Laparotomia | Ca adenoides mucip. 

et solidum dobry 

0 | 0 | Laparotomia | Adenoca. cylindr. dobry 
0 | 0 | Endoproteza | Adenoca. cylindr dobry 
+ |+| Endoproteza | Adenocarcinoma dobry 
0 | O | Laparotomia | Ca solidum dobry 
+ I+-- | Laparotomia | Adenocarcinoma 

cylindrocellul. | dobry 

0 | 0 | Laparotomia | Adenocarcinoma 

l cylindrocellul. dobry | 

0 | 0 | Gastroente- Adenocarcinoma zejście 

rostomia part. solidum śmiert 

--| 0 | Laparotomia | Ca mucocellul. dobry 
0 |+] Gastroente- | Adenocarcinoma 

rostomia muciparum dobry 
0 | 0 | Gastroente- Adenoca. papill. 

rostomia muciparum dobry 
0 | 0 | Gastroente- Adenocarcinoma 

rostomia cylindrocellul. dobry 

0 | 0 | Laparotomia | Ca solidum muco- 

cellulare dobry 

0|--| Laparotomia | Komórki raka w 

ogniskach włókn. dobry 

010 | Laparotomia Adenocarcinoma 

cylindrocellulare dobry 
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leżała choroba nowotworowa. Komórki nowotworowe we krwi obwo- 
dowej po zabiegu stwierdzałam przede wszystkim w nisko zróżnicowa- 
nych postaciach histopatologicznych raka żołądka. 

We krwi obwodowej przed zabiegiem operacyjnym stwierdziłam ko- 
mórki nowotworowe u 6 chorych. Po zabiegu natomiast — u 17 i to 
zarówno u chorych poddanych wyłącznie próbnemu otwarciu jamy 
brzusznej, jak i u chorych, którym wykonano zabiegi łagodzące, jak 
założenie endoprotezy, zespolenie żołądkowo-jelitowe. U 2 chorych 
(przyp. 9i 11) obserwowano k.n. przed i po zabiegu operacyjnym (tab. 2). 

K.n. we krwi żylnej obwodowej przed- i po zabiegu operacyjnym 
zjawiały się niezależnie od typu histopatologicznego guza, od rodzaju 
wykonywanego zabiegu i niezależnie od obecności przerzutów w węzłach 
chłonnych. Znalezienie k.n. u znacznej liczby badanych chorych, po ope- 
racji, stanowić może dowód, że zabiegi operacyjne nawet nie 
duże, jak zwiadowcze otwarcie jamy brzusznej, przyczyniają się do 


Tab. 3. Grupa II 


Krew A : 8 
Lp. | Płeć |Wiek| TNM Zabieg Badanie histopa 

I In tologiczne 
1 m 47 T;N,M, |+|+-| Thoracoto- Carcinoma 
mia planoepith. 

2 m 44 TNM |+-|+- Thoracoto- Carcinoma soli- 

mia dum partim fu- 
socellulare 
3 m 48 IDN: Ma 010 Lobectomia Carcinoma 
planoepith. 
4 m 65 T3NoMo 0 | O | Thoracoto- Carcinoma 
mia planoepith. 
5| m 48 TN; M, |+ Q| Thoracoto- Carcinoma 
mia anaplasticum 
6| m 33 T:N;M, [+ |+| Thoracoto- Carcinoma 
mia planoepith. 
7 m 63 TzN; My 0 | 0 | Thoracoto- Carcinoma 
mia planoepith. 
8 m 50 T+NoMy 0|0 | Thoracoto- Carcinoma 
mia planoepith. 
9 m 57 T»NoMy 0|0 | Lobectomia Carcinoma 
planoepith. 
10 m 53 T1NoMy 0 | 0 Lobectomia Carcinoma 
planoepith. 
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wprowadzenia ich do krwiobiegu. Być moze w raku przełyku i żołądka 
stopień wzajemnego przylegania komórek jest szczególnie słaby; po- 
nadto obfitość naczyń chłonnych w ścianie żołądka może mieć również 
znaczenie jako droga rozsiewu (tab. 3). 

U 4 chorych stwierdzono k.n. we krwi obwodowej zarówno przed- 
jak i po operacji. Wszyscy ci chorzy nie nadawali się do zabiegu do- 
szczętnego. W przypadku nr 1, gdzie guz naciekał żyłę główną górną, 
spotykano we krwi grupy k.n. U 4 chorych stwierdziłam k.n. we krwi 
żylnej po zabiegu; były to przypadki przeważnie Ts, ale o różnym utka- 
niu histopatologicznym. Stosunkowo mały pooperacyjny wysiew k.n. do 
krwi żylnej nie może być tłumaczony, gdyż badania przeprowadzono na 
zbyt małej liczbie przypadków. Może się tylko nasuwać uwaga, że brak 
k.n. u chorych poddanych zabiegom doszczętnym (nr 3, 8, 9, 10) może 
być wynikiem techniki operacyjnej: sprawne dotarcie do odpowiednich 
naczyń krwionośnych i podwiązanie ich (tab. 4). 

U 5 chorych stwierdziłam k.n. we krwi żylnej po operacji, nieza- 
leżnie od jakości zabiegu operacyjnego i postaci histopatologicznej guza. 
Wszystkie te przypadki zaszeregowano do grupy T;. Być może, że sto- 
sunkowo mały pooperacyjny wysiew k.n. stwierdzony w tej grupie 
wynika z techniki zabiegu: przy doszczętnej operacji zwykle bez trud- 
ności dociera się do odpowiednich naczyń krwionośnych i podwiązuje 
je w pierwszym etapie (tab. 5). 

W grupie tej wysiew k.n. nie jest charakterystyczny, dotyczy róż- 
nych postaci guzów. (Zarówno w grupie IV, jak i II, u wszystkich cho- 
rych wczesny wynik pooperacyjny był — dobry) (tab. 6). 

U większości chorych (10) stwierdzono po zabiegu operacyjnym 
obecność komórek nowotworowych we krwi żylnej obwodowej. Nie 
stwierdzono ich natomiast w przypadku nr 11, mimo iż guz wrastał do 
żyły nerkowej. Prawdopodobnie należy odnieść to do szybkiego pod- 
wiązania szypuły naczyniowej nerki. 

Zestawiając wszystkie przeprowadzone badania uważam, że każdy, 
nawet zwiadowczy zabieg operacyjny, może przyczynić się do wpro- 
wadzenia k.n. do krwi. We krwi obwodowej przed operacją stwierdziłam 
k.n. w 21,2% badanych chorych, zaś po operacji — u 43,4%. 

Leczenie operacyjne w chorobie nowotworowej stanowi wielki atak 
terapeutyczny skierowany tylko na jeden z objawów choroby — guz. 
Przy dzisiejszym powszechnym uznaniu rozprzestrzeniania się choroby 
nowotworowej za pośrednictwem komórek, ideałem leczenia będzie taki 
sposób, który nie przyczyni się do masowego rozsiewu komórek. Z drugiej 
zaś strony, jak wykazuje doświadczenie, sam stress operacyjny zmniej- 
sza oporność ustroju umożliwiając więcej „pobrań” wszczepionych ko- 
mórek (4). Chirurgia nowotworu złośliwego wymaga specjalnego postę- 
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Tab. 5. Grupa IV 
| Krew | i 
Lp.| Płeć | Wieki TNM Zabieg _ Badania 
I | H histopatologiczne 
1 k 47 | TN) M 0 0 Mastect. Carcinoma cylin- 
| radic. drocel. part. 
mierocel. et disp. 
2 k 46 T,N,M, 0 0 Mastect. Carcinoma micro- 
| radic. focale 
3 k 70 TiN pM, + 0 | Mastect. Carcinoma micro- 
radic. focale 
4 k 56 T;N:My 0 0 | Mastect. Carcinoma micro- 
radic. cellul. partim 
cylindr. dispersum 
5 k 57 TNO My 0 + | Mastect. Carcinoma micro- 
radic. cellul. microfocale 
6 k 53 TiNoMy 0 + Mastect. Carcinoma micro- 
radic. cellul. microfocale 
7 k 71 T,N,)M, + + | Mastect. Carcinoma micro- 
| radic. cellul. dispersum 
8 k 85 TNoMo + + | Mastect. Ca adenoides muci- 
simpl. parum partim ge- 
latinosum 
l Ę H 
9 k 41 TiN My 0 0 | Mastect. Carcinoma micro- 
| radic. cellulare dispersum 
10 k 53 T1NoMy 0 0 | Mastect. Ca macrocellul. 
radic. macro- et micro- 
focale 
powania, specjalnej staranności. Jak wiadomo, spełniać musi szereg 


warunków: 1) Izolacja i podwiązanie szypuły naczyniowej mającej zwią- 
zek z guzem, w pierwszym rzędzie żyły. 2) Wycięcie węzłów i dróg 
chłonnych regionalnych począwszy od grup najdalszych, w kierunku 
ku guzowi, wszystko razem w jednym bloku z guzem. 3) Rękoczyny 
z samym guzem powinny być ostatnim etapem operacji. 4) Wycięcie 
guza w linii makroskopowej dalekiej od zmiany, tam gdzie nie spodzie- 
wamy się istnienia żywotnych komórek (1, 5, 6, 17). Izolacja naczyń 
i podwiązanie ich przed rękoczynami z samym guzem w praktyce jest 
niekiedy niemożliwe do wykonania (11). 

Chorzy, poddani zwłaszcza wielkiej chirurgii nowotworowej, są na- 
rażeni na „zakażenie” swej krwi, rany, jamy ciała, komórkami nowo- 
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Lp.| Pleé 
1 k 
2 k 
3 k 
4 k 
5 m 
6 k 
m 
8 k 
9 k 
10 k 
11 m 
12 k 
13 m 
14 m 
15 m 
16 k 
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Tab. 6. Grupa V 


Krew | ; ; 
Wiek| TNM Zabieg a Wynik 
1 | 1 histopatologiczne | zabiegu 
57 T;N;M; 0 |+ | Laparo- Adenocarcinoma zejście 
tomia metastic. ovarii śmiert. 
52 DRAAM, |--|--| Laparo- Adenocarcinoma zejście 
tomia metastic. ovarii śmiert. 
69 T;N;M; 0 | 0 | Laparo- Carcinoma solidum | zejście 
tomia adenogenes ovarii śmiert. 
45 "DN Ma 0 | O | Laparo- Adenocarcinoma dobry 
tomia papil. pseudomuc. 
ovarii 
49 T NoMo + | Cholecy- Adenocarcinoma dobry 
stogastro- | pancreatis 
stom. 
66 TsNoMi |+|+| Laparo- Adenocarcinoma dobry 
tomia ves. felleae 
68 T3N0My 0 |+ | Laparo- Adenoca cylin- zejście 
tomia drocell. mucip. ves | śmiert. 
felleae 
60 T;N;Mı |0 |+| Laparo- | Ca cylindrocell. dobry 
tomia | papil. mucip. ves. 
felleae 
63 T3NoMy 0 |+ | Strumect. | Carcinoma micro- | dobry 
totalis cellulare 
47 T;N;Mo |--|+-| Strumec- | Carcinoma solidum | dobry 
tomia 
56 T.NoM, |+| 0 | Nephrec- | Carcinoma clarocell.| dobry 
tomia 
33 T2NoMo 0 | 0 | Nephrec- Cystadenoma papil-| dobry 
tomia lare carcinomato- 
sum 
42 T NoMo 0 |+| Nephrec- Carcinoma papillare | dobry 
tomia 
57 T,N,M, + + | Lumpade- | Melanoma fusocell. | dobry 
nectomia metastaticum 
42 T,N)M, 0 | 0| Hepatect. Neoplasma malig- dobry 
partialis num anaplast. fuso- 
cellul. 
52 T3NoMi 0 | 0 | Amput. Sarcoma dobry 
femor. 
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tworowymi (8) Moore i Sandberg uważają, że nie ma powia- 
zania pomiędzy złuszczaniem k.n. do krwi a rękoczynami operacyjnymi. 
Pooperacyjny wysiew komórek zależy, według tych autorów, raczej od 
aktywności biologicznej guza (12). Natomiast Melamed, Potter, 
Prudente i Roberts uważają, że istnieje duża zależność pomię- 
dzy wykonywaniem zabiegu operacyjnego a wysiewem k.n. do krwi 
(10, 13, 14, 15). 

Z moich badań wynika, że stwierdzenie k.n. we krwi obwodowej po 
operacji kształtuje się różnie w raku różnych narządów. Np. w raku 
żołądka, w podgr. A (tab. 1), odsetek dodatnich stwierdzeń — 50% — 
odnosi się wyłącznie do tych chorych, którzy zmarli. Podobne obser- 
wacje przytaczają Roberts i Long (16). W podgrupie B (tab. 2) 
k.n. zjawiały się we krwi obwodowej po zabiegu w 44,7% przypadków 
niezależnie od typu histopatologicznego guza i obecności przerzutów. 
Obserwacje te zgadzają się z doniesieniami Pottera (13). Nasuwa 
się uwaga, że w raku żołądka, niezależnie od rodzaju zabiegu operacyj- 
nego, rozległości procesu nowotworowego oraz utkania histopatologicz- 
nego guza, następuje znaczny pooperacyjny wysiew k.n. do krwi. 


U chorych z rakiem jelita grubego pooperacyjny wzrost liczby k.n. 
we krwi obwodowej jest wyższy tylko o 10% od stanu przedoperacyjnego. 
Według badań Blichowskiego rak jelita grubego wykazuje naj- 
mniejszą skłonność do rozsiewania komórek na skutek urazu operacyj- 
nego (3). Znaczny wysiew pooperacyjny do krwi w raku sutka, stwier- 
dzony w przypadkach operacyjnych, o różnym utkaniu histopatologicz- 
nym, nasuwa myśl, że embolie komórek raka tego narządu występują 
łatwo, prawdopodobnie występują również wcześnie. Stwierdzenie to 
absolutnie nie może dyskwalifikować chorych od doszczętnego zabiegu 
operacyjnego, czego domaga się Long i z którego opinią trudno się 
zgodzić ((9). 

Według Blichowskiego, uraz operacyjny wzmaga 3—4-krot- 
nie liczbę k.n. we krwi, zaś skłonność komórek do odszczepiania się od 
guza macierzystego ma zależeć w głównej mierze od narządu, w którym 
guz powstał. Zgadzam się całkowicie z pierwszą częścią opinii tego 
autora: w 46% przypadków stwierdziłam po operacji 3—4-krotny wzrost 
liczby komórek znajdowanych we krwi obwodowej, natomiast co do 
drugiej jej części, to chociaż moje obserwacje pokrywają się z obser- 
wacjami Blichowskiego, ale moja analiza statystyczna (przepro- 
wadzona w I części pracy) wykazała, że wysiew k.n. do krwi następuje 
niezależnie od umiejscowienia guza. Ponieważ w analizie nie uwzględ- 
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niłam czynnika „rozsiew pooperacyjny” dlatego też trudno mi jest 
ocenić słuszność tej opinii. Obserwowane przeze mnie k.n nie różniły 
się ani zabarwieniem fluorescencyjnym, ani budową od k.n. opisanych 
w I części pracy. Rozpoznanie ich nie nastręczało więc kłopotów (2). 


WNIOSKI 


1. Wykazano rozsiew komórek nowotworowych do krwi związany 
z zabiegiem operacyjnym. 

2. Wysiew komórek nowotworowych do krwi po zabiegu operacyj- 
nym kształtuje się różnie w raku różnych narządów. 

3. Obecność większej liczby k.n. we krwi po zabiegu wymaga zwró- 
cenia szczególnej uwagi na delikatność wykonywania zabiegu, zacho- 
wywanie aseptyki komórkowej, wczesne podwiązywanie odpowiednich 
dużych naczyń krwionośnych. 
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PESIOME 


Deng, pa6oTbl — 9TO BBIABJIEHKE OIIEPAHNAOHHOTO BMELIATEJIBCTBa Ha 
pacceB HeOIIJIa3MATMUECKAX KJIETOK B riepucbepnieckyło KpoBb. Uccneno- 
Bam 108 6onbHBIxX CO BJIOKAHUECTBEHHBIM IIpoHreccoM. IIpuMeHaAJrM Goo- 
pecHeHTHBIi MMKPOCKOI H OKpacKy OpAHIKEBBIM aKDHHHHOM. Y BCEX GoJb- 
HbIX IIPOBOAMIM MCCJIENOBAHME Ha IIpKCYTCTBAE HEONJAZMATHYECKMX KJE- 
TOK B Iepnucpepuueckońi BeHOSHOM KPOBM nepeg ONEepATUBHBIM BMELIA- 
TEJIBCTBOM M CIlycTA yac noce Hero. YCTAHOBJIEHO HaJmuMe pacceBa 
HeONJIa3MATMUECKHX KJIETOK B IlepuchepuuecKyło KpOBb MOCE OIEpPATMB- 
HOTO BMELIATEJIbCTBA He3ABACHMO OT ero poga. YNOMAHYTbIM pacceB GbLI 
BbIpPaxKeH  pa3JIMAHO mpu paKOBOM 3aGoJeBaHuM pa3HbIX OpraHoB. 
Drop dar yKa3bIBaeT Ha TO, YTO HeOÓXOJJAMO OOpaliaTŁ oco6oe BHMMa- 
pue Ha ĄEJIAKATHOCTŁ DD IPOBEĄEHUM OIIEPAIIMM, WoBeqeHue KJIETOH- 
HOM ,,aceliTuKu”, a TaKiKe Ha paHHIOIO repeBA3Ky COOTBETCTBYIINAX 
KPYMHBIX KPOBCHOCHBIX COCYJIOB, Ipee BCETO BEH. 


SUMMARY 


The aim of the paper was to find out the influence of operation on 
the spreading of cancer cells in the peripheral blood. The total number 
of patients affected with malignant tumours was 108. The cytological 
examinations were made under fluorescence microscope with orange 
acridine. In all the patients malignant cells in the peripheral blood were 
examined before and 1 hour after the operation. 

It was stated that after the operation malignant cells were spreading 
in the blood independently of the operation procedure and differently 
in the tumours of different organs. These very important facts indicate 
that great attention should be paid to the delicacy of operation pro- 
cedure and early ligation of the proper blood vessels, especially veins. 
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